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CAPÍTULO I 
 
 
1. RESUMEN 
 
 
Dra. Yesenia Nohemí Estrada Solís   
Fecha de Graduación: Febrero 2016 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Medicina 
Hospital universitario “Dr. José Eleuterio González” 
Título del estudio: EXTUBACIÓN TEMPRANA VS EXTUBACIÓN 
CONVENCIONAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE TUMORES 
SUPRATENTORIALES 
No. De autorización: AN14-006 
Número de Páginas: 
Candidato para el grado de Especialidad en Anestesiología 
Área de estudio: Anestesiología 
Director de tesis: Dr. Gustavo González Cordero 
 
Introducción 
Los pacientes de neuroanestesia presentan  circunstancias y problemas para el 
manejo de la vía aérea y la ventilación mecánica. Lesión neurológica primaria o 
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enfermedad pueden afectar directamente a la capacidad de iniciar la respiración 
o el control de las secreciones de las vías respiratorias o de la musculatura. 
Es importante limitar las consecuencias hemodinámicas durante el Fast 
track en pacientes neuroquirúrgicos para prevenir complicaciones cerebrales 
tales como el empeoramiento de edema cerebral, hemorragia intracraneal, y el 
delirio postoperatorio. Por lo tanto, la técnica anestésica debe dar lugar a 
despertar rápido con alteraciones hemodinámicas mínimas, esto se logra 
teniendo un buen manejo transanestésico con propofol como inductor, fentanilo 
como opioide e isoflurano como agente inhalado.  
Extubación en la sala quirúrgica es el método que debe ser de elección 
si el estado de conciencia del paciente, es relativamente normal y la cirugía no 
involucra áreas delicadas del cerebro o si no se manipuló mucho tiempo el 
encéfalo. En el paciente complicado o inestable, el riesgo de una extubación 
temprana debe ser puesto en la balanza contra los beneficios que esto genere.  
En este estudio clínico controlado, experimental, transversa,  
prospectivo y doble ciego se incluyó un grupo de 20 pacientes divididos en dos 
grupos. El grupo uno con 10 pacientes fueron sometidos a extubación Fast 
track, mientras que en el grupo dos se extubaron de manera convencional. 
 
Material y métodos  
Los pacientes de ambos grupos se valorarán a su ingreso a quirófano 
de acuerdo a estándares establecidos  y una vez cumplidos los criterios de 
selección se induce anestesia general con propofol 2mg/kg y fentanilo 2mcg/kg, 
se dará protección cerebral con infusión de propofol  y mantenimiento con 
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fentanilo 1mcg/kg/hra, las dosis se ajustarán en base a los parámetros 
hemodinámicos (frecuencia cardiaca, presión arterial) 
 
Objetivos 
Demostrar que los pacientes sometidos a cirugía para resección de 
tumores supratentoriales con escala de coma de Glasgow mayor o igual de 8 
puntos se pueden extubar en forma temprana y con menor índice de 
complicaciones. 
Objetivos particulares 
Registrar los datos demográficos y obtener valores  
 Hemodinámicos (FC y PAM)  
 Respiratorios (FR, SaO2, CO2 espiratorio, respiración regular o irregular, 
tiros intercostales)  
 Neurológicos (Escala de coma de Glasgow, presencia de reflejo de 
deglución y temperatura corporal) 
Al término de la cirugía, 30 minutos, 1 hora, 2, 4, 6, 8 y 24 horas 
Registrar como complicaciones 
 Hipoxia 
 Arritmias cardiacas 
 Paro cardiorespiratorio 
 Resangrado-reintervención 
 Broncoaspiración 
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Documentar  cambios metabólicos 
 pH en sangre arterial 
 Bicarbonato  
 Exceso de base 
Al término de la cirugía y cada 8 horas en las siguientes 24 horas. 
 
Resultados 
No registramos diferencia estadística significativa en la edad registrada 
entre grupos. Adicionalmente, nuestros grupos fueron equivalentes en peso y 
talla. 
Con base en el fundamento de nuestro estudio, los tiempos a la 
extubación mostraron diferencia significativa entre grupos (p=0-001). Dentro de 
nuestros 20 pacientes, el tiempo de ventilación máxima registrado fue de 48 
horas. 
Se obtuvo significancia en cuanto a las variables de FR (p=0.019) y 
PAM (p=0.025). En el resto de las variables no se encontraron diferencias 
significativas.  
En el grupo de extubación convencional presentaron un 20% de 
complicaciones y en el de extubación temprana un 10%. 
 
Conclusiones  
La extubación temprana es factible y tiene menores complicaciones, 
esto se demuestra en este estudio, ya que el grupo de extubación convencional 
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presentó un 20% de complicaciones, en cambio el de extubación temprana 
presentó un menor porcentaje 10%. 
En cuanto a las variables paraclínicas, a pesar de no encontrar 
significancia en la mayoría de estas se demuestra que la técnica de extubación 
temprana es factible en los pacientes neuroquirúrgicos. 
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CAPITULO II 
 
 
2. INTRODUCCION 
 
 
Los tumores cerebrales han ido en aumento en los últimos 30 años, 
resultado del uso de nuevas técnicas de imagen1.  Los tumores primarios del 
sistema nervioso central (10%)  son la tercera causa de muerte por cáncer en el 
adulto y la primera en niños. Para su diagnóstico se recomienda la biopsia. Las 
técnicas de resonancia magnética, espectroscopia y la magnetoencefalografía 
permiten detectar, caracterizar y establecer el pronóstico. El principal 
tratamiento de los tumores cerebrales es la cirugía, la cual aumenta la 
supervivencia en los tumores malignos y es el tratamiento definitivo en los 
tumores benignos2. 
Las complicaciones postoperatorias de los pacientes que son sometidos 
a neurocirugía pueden ser devastadoras y en algunos casos llegar a la muerte. 
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El despertar de los pacientes neuroquirúrgico siempre se acompaña de 
una intensa carga de estrés y cambios fisiológicos que hacen de este período 
un momento crítico. 
Los pacientes de neuroanestesia presentan  circunstancias y problemas 
para el manejo de la vía aérea, la lesión neurológica primaria o enfermedad 
pueden afectar directamente a la capacidad de iniciar la respiración o el control 
de las secreciones de las vías respiratorias o de la musculatura.3 
Las patologías que más comúnmente presentan problemas en la 
emersión de la anestesia  son principalmente aquéllas donde están 
involucradas estructuras vitales para una buena mecánica ventilatoria. La 
manipulación de los pares craneales IX, X y XII durante el procedimiento 
quirúrgico, requiere una vigilancia estrecha al momento de la extubación y las 
siguientes 24 horas.4 
La decisión de extubar a un paciente al cual se le ha realizado una 
craniectomía, ha sido un tema de controversia y este va a depender de diversos 
factores, entre ellos, de la técnica anestésica empleada.5 
Actualmente en la anestesia se utiliza la técnica de Fast track 
(extubación temprana), la cual se define como la extubación dentro de las 
primeras 6 a 8 horas posterior al cierre cutáneo de a herida. 
A finales de los años 50 y principios de los 60 fue rutinario encontrar que 
los pacientes sometidos a cirugía mayor se extubaban tempranamente, dada la 
naturaleza primitiva del cuidado crítico postoperatorio. A mediados de la década 
de los 60, la práctica de la ventilación mecánica postoperatoria en este tipo de 
pacientes se convirtió en un procedimiento rutinario debido a la presencia de 
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acidosis e hipoxia postoperatoria y la utilización en el mantenimiento anestésico 
de infusiones con altas dosis de opioides con vida media muy prolongada, esto 
se extendió hasta finales de los años 70 momento en el cual se retoma la 
práctica de la extubación temprana. Uno de los factores que contribuye a esto 
es el reducir los costos y disminuir la estancia hospitalaria  e incrementar el 
volumen quirúrgico. A pesar de la importante evolución en la técnica de Fast 
Track  en otras especialidades, ésta no fue paralela en la neuroanestesia, en la 
cual se presenta una carencia de protocolos y programas para la realización de 
esta técnica.6 
El  Fast track es una técnica anestésica en la cual se realiza la 
extubación dentro de las primeras 6 a 8 horas posteriores al cierre cutáneo. El 
manejo anestésico es parte fundamental de esta técnica el cual consiste en 
usar una técnica con dosis bajas de narcóticos acompañadas de un agente 
inhalatorio y/o propofol para crear una recuperación rápida y poder extubar al 
paciente tempranamente en el postoperatorio.  
Esta técnica se propone por primera vez en 1977 en la cirugía cardiaca, 
ante una alta demanda de las cirugías y recursos económicos restringidos.7 
El tiempo necesario para la extubación es importante y puede ser 
perjudicial en pacientes neuroquirúrgicos. El tiempo requerido  para la 
extubación va a depender de muchos factores, incluyendo el tipo de 
anestésicos utilizados durante la cirugía, el uso de medicamentos adyuvantes, 
factores metabólicos, métodos de monitoreo, la temperatura central  y de los 
factores quirúrgicos. La intubación prolongada en los casos de anestesia 
balanceada especialmente en pacientes neuroquirúrgicos, hay que descartar 
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los factores mencionados anteriormente.8 La ventilación mecánica prolongada 
se asocia con complicaciones pulmonares y a aumento de la estancia 
hospitalaria.9,10 
Después de una craneotomía electiva para cirugía cerebral se 
recomienda que todos los pacientes deban tener una estrecha monitorización 
en la unidad de cuidados intensivos durante un periodo de tiempo, la razón de 
esta práctica habitual es que la UCI permite la detección precoz de las 
complicaciones postoperatorias graves, lo que facilita una rápida intervención y 
optimización de la recuperación, sin embargo los recursos en la UCI son 
escasos y caros y el uso de las camas para este tipo de pacientes puede limitar 
la disponibilidad para las emergencias así como para otros procedimientos 
quirúrgicos11, concluyéndose que la valoración del estado neurológico en un 
paciente despierto, es el mejor método y el menos costoso de neuromonitoreo  
por lo cual actualmente se ha empezado a utilizar la técnica de Fast Track en la 
neurocirugía.5 
En la literatura existen diversos estudios en los cuales se valora las 
ventajas de la extubación temprana en neurocirugía y las principales 
complicaciones que se puedan presentar.  Bruder et al menciona que las 
principales complicaciones después de la cirugía intracraneal ocurren en 13-
27% de los pacientes. Estas complicaciones pueden tener múltiples causas, se 
sugiere que los cambios hemodinámicos y metabólicos durante la recuperación 
de la anestesia los cuales pueden ser responsables de complicaciones. Realiza 
una revisión concluyendo que la rápida extubación y recuperación después de 
la cirugía del tumor intracraneal es deseable con el fin de realizar un diagnóstico 
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precoz de las complicaciones12. La extubación en el quirófano, puede estar 
asociada con agitación, aumento del consumo de oxígeno, la secreción de 
catecolaminas, la hipercapnia y la hipertensión sistémica. Durante la 
recuperación de la anestesia general se produce hiperemia cerebral, lo cual 
puede ser uno de  los mecanismos de complicaciones cerebrales en el periodo 
postoperatorio.13. La extubación puede exacerbar la hiperemia cerebral 
observada incluso durante una recuperación sin complicaciones, lo que lleva a 
edema cerebral o hemorragia. Si hay alguna duda en cuanto a si el paciente 
debe ser extubado en el quirófano, un despertar gradual en la unidad de 
cuidados intensivos hace que sea posible decidir si la extubación puede 
realizarse con seguridad.14 
Rhondali, et al realiza un estudio observacional de cohortes entre 
noviembre de 2005 y mayo de 2007 en el Hospital Universitario de Grenoble, 
Francia incluyendo 358 pacientes ingresados a UCI después de una 
craneotomía electiva para la cirugía cerebral y un intento de despertar y la 
realización de la extubación en el quirófano, la tasa de complicaciones 
postoperatorias en general fue inferior al 10%, con la mayoría de las 
complicaciones que ocurre principalmente en las 2 horas posteriores a la 
cirugía. El éxito de la extubación postoperatoria  en la sala de operaciones 
estaba fuertemente asociado con una menor tasa de complicaciones 
postoperatorias. La duración de la cirugía por más de 4 horas y una posición 
lateral durante el procedimiento fueron 2 factores intraoperatorios que se 
asociaron con una mayor tasa de complicaciones postoperatorias.15 
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2.1 CAMBIOS FISIOLÓGICOS DURANTE LA EXTUBACIÓN 
La recuperación de la anestesia general es un período de estrés que se 
caracteriza por la estimulación simpática. Este período se asocia con un 
aumento del consumo de oxígeno, la secreción de catecolaminas taquicardia e 
hipertensión. Estas respuestas metabólicas y cardiovasculares pueden afectar 
negativamente al equilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno del 
miocardio. Por lo tanto, la modulación de la respuesta simpática postoperatoria 
puede permitirse la estabilidad hemodinámica y disminuir la morbilidad en 
pacientes de alto riesgo quirúrgico16. El proceso de retiro de la ventilación 
mecánica posterior a procedimientos neuroquirúrgicos incrementa el consumo 
de oxígeno, sin embargo debe esperarse que este no sea mayor de un 10% en 
individuos sanos. Los ensayos clínicos han demostrado que el uso 
perioperatorio de fármacos simpaticolíticos disminuyen la actividad simpática, 
taquicardia, hipertensión e isquemia miocárdica durante el despertar de la 
anestesia después de la cirugía cardiovascular. Otra técnica utilizada a menudo 
para limitar la respuesta hiperdinámica y metabólica postoperatoria es el retraso 
de la recuperación en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Sin embargo, no 
se ha establecido el  beneficio hemodinámico y ventilatorio de frente a la 
recuperación temprana. En los pacientes neuroquirúrgicos, un aumento de la 
presión sanguínea poco después de la cirugía puede llevar a un sangrado 
intracraneal. Idealmente, la recuperación de neuroanestesia debe ser suave y 
progresiva, sin grandes alteraciones hemodinámicas o metabólicas, también 
debe ser rápido para permitir la evaluación neurológica. 
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Bruder et al ponen a prueba la hipótesis de que un retraso en la 
recuperación y la extubación atenuaría cambios metabólicos después de la 
cirugía intracraneal. Treinta pacientes fueron incluidos en un estudio 
prospectivo, abierto y fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos. Se 
midió la concentración de catecolaminas, PAM y FC y se concluye que el 
retraso en la recuperación después de la neurocirugía no se puede recomendar 
como un mecanismo de limitar las consecuencias metabólicas y 
hemodinámicas de la salida de la anestesia general17. Por lo cual se demuestra 
que le extubación temprana es recomendable ya que se pueden limitar los 
cambios fisiológicos de la extubación. 
El dolor postoperatorio produce un incremento en los niveles de 
catecolaminas sistémicas. Aunque comparado con otros procedimientos 
quirúrgicos como la cirugía abdominal o torácica los intracraneales no son 
considerados extremadamente dolorosos y se requiere menor analgesia18. Sin 
embargo es importante considerar que la técnica anestésica es un factor 
determinante de las necesidades de los analgésicos, debido o no a la analgesia 
residual de los medicamentos utilizados19. Guy et al en un estudio comparativo 
mostraron como los requerimientos de analgesia se presentaron más 
tempranamente en el período postoperatorio cuando se utilizó remifetanilo 
durante el mantenimiento anestésico que cuando se utilizaron infusiones de 
fentanilo.20  
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CAPÍTULO III 
 
 
3.1 JUSTIFICACION 
 
 
La extubación temprana en los pacientes neuroquirúrgicos aumenta el 
riesgo de complicaciones y prolonga su estancia hospitalaria. El beneficio de 
este protocolo es que la extubación temprana conllevará a un egreso pronto al 
piso de hospitalización y un egreso hospitalario rápido, lo cual evitará un 
aumento de costos y reduce la utilización de recursos en un solo paciente. 
Es necesario un análisis en nuestro hospital para introducir y protocolizar 
la extubación temprana  y reducir estos riesgos, con un margen de seguridad 
adecuado. 
 
3.2 HIPOTESIS 
 
H1 Hipótesis alterna: La extubación temprana (Fast-track) de los 
pacientes postoperados de tumores supratentoriales es factible y con menores 
complicaciones postoperatorias comparada con la extubación convencional.  
 
H0 Hipótesis nula: La extubación temprana (Fast-track) de los pacientes 
postoperados de tumores supratentoriales no es factible y no tiene menos 
complicaciones postoperatorias que la extubación convencional. 
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CAPITULO IV 
 
 
4. OBJETIVOS 
 
 
4.1.2 Objetivo general 
Demostrar que los pacientes sometidos a cirugía para resección de 
tumores supratentoriales con escala de coma de Glasgow mayor o igual de 8 
puntos se pueden extubar en forma temprana y con menor índice de 
complicaciones. 
 
4.1.3 Objetivos específicos 
Se registraran los datos demográficos de edad, sexo, talla y peso. Se 
obtuvieron valores  hemodinámicos de FC y PAM; respiratorios FC, SpaO2, 
EtCO2, respiración regular o irregular y tiros intercostales;  neurológicos, como 
Glasgow, reflejo de deglución y temperatura corporal al término de la cirugía, a 
los 30 minutos, 1, 2 4, 6, 8 y 24 horas al término de la cirugía. Se registrarán 
valores de PH, HCO3 y exceso de base al término de la cirugía y a las 8, 16 y 
24 horas posteriores a la extubación. También se registraron complicaciones 
que se presentaron durante las primeras 24 horas posteriores a la extubación 
como: hipoxia, arritmias cardiacas, paro cardiorespiratorio, resangrado, 
reintervención y broncoaspiración. 
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CAPITULO V 
 
 
5.  MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
5.1.2 Diseño metodológico del estudio 
Estudio experimental, transversal, prospectivo y no ciego, comparativo, 
aleatorio 
 
5.1.3 Tipo de estudio 
Ensayo clínico controlado 
 
5.1.4Población de estudio 
Pacientes de ambos géneros postoperados de tumores supratentoriales 
en el Hospital Universitario “Dr. José E. González” en el período de 2014-2015 
 
5.1.5 Descripción del diseño 
 Se solicitó registro del estudio ante el comité de ética y subdirección de 
investigación 
 Se obtiene una muestra de 16 pacientes en dos grupos asignados de 
forma aleatoria a través de una tasa de números generado por 
computadora y activados pos sobre cerrado, en el que el grupo 1 es el de 
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pacientes que se intentaron extubar de forma temprana y el grupo 2 son 
los pacientes que se extubaron de forma convencional. 
 Los pacientes de ambos grupos se valoraron a su ingreso a quirófano de 
acuerdo a estándares establecidos  y una vez cumplidos los criterios de 
selección se indujo anestesia general con propofol 2mg/kg y fentanilo 
2mcg/kg, se dio protección cerebral con infusión de propofol  y 
mantenimiento anestésico con fentanilo 1mcg/kg/hra, las dosis se 
ajustaron en base a los parámetros hemodinámicos (frecuencia cardiaca, 
presión arterial. 
 El intento de extubación Fast-track se realizó después de valoración 
neurológica postoperatoria por parte del cirujano responsable. 
 El paciente no se extubó hasta que se reunieran los siguientes 7 criterios: 
1. Respiración regular, sin retracción respiratoria, FR mayor de 8 por 
minuto. 
2. CO2 telespiratorio < 45mmHg 
3. SaO2 >95% con FiO2 100% 
4. Reflejo de deglución presente 
5. Temperatura corporal 36 y 37°C 
6. Estabilidad Hemodinámica 
7. Paciente cooperador, orientado, capaz de responder órdenes. 
 Se registraron as variables de PAM, FC, FR, SpO2, EtCO2, respiración 
regular o irregular, tiros intercostales y Glasgow al término de la cirugía, 
a los 30 minutos, 1,2,4,6,8 y 24 horas posteriores a la extubación. 
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Además de estas variables también se registró PH, HCO3 y exceso de 
base, al término de la cirugía y cada 8 horas por 24 horas. 
 Los pacientes del grupo de extubación convencional se sedaron con 
propofol, a dosis de 25 a 75 mcg/kg/min, la sedación se suspendió a las 
8 horas y posterior a este se intentaron extubar. 
 
5.1.6 Cálculo y tamaño de la muestra. 
Utilizando una fórmula para prueba de hipótesis y equivalencia de dos 
medias, con un valor zα de 1.96 con nivel de significancia del 95% para dos 
colas, y un valor zβ de 0.84 con una potencia de 80%, se obtuvo una muestra 
de 16 participantes por grupo. 
 
5.1.7 Métodos de Evaluación 
Pruebas paramétricas (se asume normalidad de los datos) para variables 
cuantitativas utilizando el estadístico “T” (Pruebas T de Student), en dicho 
análisis se presenta contraste de hipótesis  para inferir igualdad o diferencia 
entre ambos grupos (A: Extubación convencional y B: Extubación Fast Track), 
se rechaza la hipótesis nula µ1 = µ2 cuando la significancia estadística (P 
Valor) es menor a 0.05, lo anterior considerando 2 Escenarios Varianzas 
poblacionales iguales y diferentes. 
La prueba  Xi^2 (tablas de contingencia) para todas la variables 
cualitativa 
 El análisis estadístico se realizó con IBM SPSS versión 20 (SPSS, 
Inc,Armon,NY).5.1.8 Criterios de selección 
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5.1.8.1 Criterios de inclusión 
 Pacientes de 18 a 75 años 
 ASA I-III 
 Pacientes sometidos a cirugía de resección de tumores supratentoriales 
 Escala de coma de Glasgow mayor 8 
 
5.1.8.2 Criterios de Exclusión 
 Pacientes menores de 18 años 
 Pacientes con tumores que secretan catecolaminas 
 Pacientes con problemas de coagulación 
 Pacientes con cardiopatías o neumopatías descompensadas 
 Pacientes que ingresan intubados a la sala quirúrgica 
 Pacientes a los que se les realice cirugía en otra área del cuerpo 
 Pacientes con choque hipovolémico 
 Pacientes que ingresen a quirófano con escala de coma de Glasgow 
menor de 8 
 
5.1.8.3 Criterios de eliminación 
 Tiempo quirúrgico mayor a 480 minutos 
 Sangrado masivo e incontrolable 
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CAPÍTULO VI 
 
 
6. RESULTADOS 
 
 
Fueron analizados los datos de 20 pacientes; 10 de ellos corresponden 
al grupo de extubación convencional y 10 al grupo de extubación temprana. 
No se registraron diferencias estadísticas significativas en la edad 
registrada entre grupos. Adicionalmente, los grupos fueron equivalentes en 
peso y talla (Tabla 1). 
 
Tabla 1.- Características demográficas generales 
Grupo de estudio Método 
convencional 
Extubación 
temprana 
P* 
    
Edad (Mediana con rango) 55.5 (32-68) 38.5 (28-77) 0.12 
Peso (Media con DS) 71.8 (5.5) 70.5 (11.3) 0.74 
Talla, metros. (Media con DS) 1.64 (9.1) 1.63 (7.4) 0.83 
Tiempo a la extubación. Horas      
(Mediana con desviación 
estándar) 
8.5 (8-48) 0.35 (0.16-0.75) <0.001 
* T de Student 
 
Con base al fundamento de nuestro estudio, los tiempos de extubación 
mostraron diferencia significativa entre grupos. Dentro de nuestros 20 pacientes 
el tiempo de ventilación mecánica máxima  registrada fue de 48 horas (Tabla 1). 
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En relación al comportamiento de la presión arterial a lo largo del 
seguimiento, el grupo de extubación temprana presentó cifras significativamente 
menores en relación al grupo de extubación convencional (p=0.025). Ambos 
grupos presentaron tendencia a la baja (Figura 1). Al inicio del estudio el grupo 
de extubación convencional presentaba PAM 92.2 (ds16.28); el grupo de 
extubación temprana presentó un valor de 82.2 (ds13.66). No se registró 
diferencia significativa  (p=0.15). 
 
Figura 1. Comportamiento de la PAM según el grupo de estudio 
 
El registro e interpretación de la frecuencia cardiaca no se registraron 
diferencias significativas en los valores de frecuencia cardiaca (p=0.72) a lo 
largo del estudio entre grupos (Figura 2) 
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Figura 2.  Comportamiento de la FC según el estudio 
 
En relación a la frecuencia respiratoria se encontraron diferencias 
significativas entre grupos (p=0.019). El grupo de extubación convencional 
presentó tendencia a valores más bajos, en relación al uso de sedación y 
ventilación controlada (Figura 3). 
 
Figura 3. Comportamiento de FR según el grupo de estudio 
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No se encontraron diferencias estadísticas significativas en relación al 
valor de pH registrado a lo largo del estudio (p=0.38); en ambos grupos se 
observó tendencia progresiva de la alcalosis a la acidosis (Figura 4) 
 
Figura 4. Comportamiento de pH según grupo de estudio 
 
No se encontró diferencia significativa en el registro del valor del 
bicarbonato (p=0.6) y exceso de base a lo largo del estudio (p=0.63) (Figuras 5 
y 6) 
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Figura 5. Comportamiento de HCO3 sérico según  
grupo de estudio 
 
 
Figura 6. Comportamiento del exceso de base según 
grupo de estudio 
 
Las complicaciones que se presentaron en 2 pacientes para el grupo de 
extubación convencional (80%): acidosis metabólica y crisis convulsivas; en el 
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grupo de extubación temprana se presentó en 1 paciente (10%), extrasístoles 
(Figura 7 y 8). 
 
 
Figura 7. Complicaciones en extubación convencional 
 
Figura 8. Complicaciones en extubación temprana 
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CAPÍTULO VII 
 
 
7. DISCUSIÓN 
 
 
 
Una complicación temida después de la cirugía intracraneal es el 
desarrollo de un hematoma postoperatorio, siendo la incidencia de 0,8% - 2,2%. 
La extubación temprana después de una craneotomía es una práctica muy 
común, sin embargo tiene ciertas complicaciones como HAS y puede 
predisponer a la formación de un hematoma intracraneal. La presencia de HAS 
durante el despertar se ha observado en más de 90% de los pacientes 
neuroquírurgicos21. En este estudio, el comportamiento de la presión arterial 
presentó significa (p=0.025), el grupo de extubación temprana  presentó cifras 
memores en relación al grupo de extubación convencional. Al inicio el grupo de 
extubación convencional presentaba PAM media 92.2 (ds 16.28); al grupo de 
extubación temprana presentó un valor de 82.2 (ds 13.66). No se presentó 
diferencia significativa (p=0.15). En ambos grupos, las cifras registradas 
presentaron tendencia a la baja. Hemant et al menciona que es importante 
limitar las consecuencias hemodinámicas durante el despertar de los pacientes 
neuroquirúrgicos para prevenir las complicaciones cerebrales como el edema 
cerebral, hemorragia intracraneal y el delirio postoperatorio. Realizó un estudio 
en el cual concluye que el uso de dosis bajas de fentanilo durante el cierre 
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quirúrgico es más ventajoso que el propofol e isoflurano para el despertar 
temprano y es más eficaz para prevenir la hipertensión en el postoperatorio 
inmediato. 
En cuanto a la frecuencia respiratoria los resultados fueron significativos, 
(p=0.019). El grupo de extubación convencional presenta tendencia a valores 
más bajos. Esto probablemente tenga relación al uso de la sedación y 
ventilación controlada. 
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CAPÍTULO VIII 
 
 
8. CONCLUSIÓN 
 
 
Con el conocimiento de los cambios fisiológicos durante el despertar y la 
extubación y conociendo la patología del paciente se puede realizar un plan 
para decidir si la recuperación y la extubación se realizarán inmediatamente 
El despertar y la extubación temprana en nueroanestesia son deseables 
y posibles en la mayoría de los casos para así poder detectar complicaciones 
postoperatorias. 
La extubación temprana en neuroanestesia es mejor que la extubación 
convencional, ya que permite una mejor valoración neurológica del paciente  y 
permite una disminución de costos y recursos económicos. 
Se sugiere que se continúe con el estudio de otras variables y otras 
patologías cerebrales para que en un futuro se pueda realizar un protocolo 
institucional para la realización de Fast Track en neurocirugía. 
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CAPÍTULO IX 
 
 
9. ANEXOS 
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9.1 Número de registro de protocolo ante ética 
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9.2 Consentimiento informado 
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 9.3 Hoja de recolección de datos  
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